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Artikel
Cognitieve revalidatie voor kinderen en jongeren met
niet-aangeboren hersenletsel: wat zijn de effectieve
componenten?
Christine Resch · Petra P. M. Hurks · Caroline M. van Heugten
Samenvatting
Veel kinderen en jongeren met niet-aangeboren hersenletsel (NAH) ervaren problemen met cog-
nitief functioneren, zoals een verminderd geheugen of slechtere concentratie. Dit artikel is geba-
seerd op bevindingen en inzichten uit het proefschrift ‘Executive functions of children and adoles-
cents: Novel perspectives on assessment and intervention’. Een belangrijk doel van het promotie-
traject was beter inzicht te krijgen in hoe we cognitieve functies en bijbehorende problemen bij
kinderen en jongeren met NAH kunnen verbeteren. Cognitieve problemen bij kinderen en jonge-
ren kunnen mogelijk worden behandeld met cognitieve revalidatie. Interventies voor cognitieve
revalidatie kunnenworden gecategoriseerd op basis van hun hoofdcomponenten: 1) strategiege-
bruik en/of metacognitie, 2) herhaald oefenen, en 3) externe hulpmiddelen. Resultaten van een
literatuurstudie naar cognitieve revalidatie laten zien dat door interventies die zijn gebaseerd op
metacognitie en/of strategiegebruik vooral adaptief gedrag en sociaal functioneren verbeteren.
Interventies op basis van herhaald oefenen verbeterden de prestaties op taken die vergelijkbaar
zijnmet de geoefende taken. Multi-componenten-interventies die deze twee componenten com-
bineren, leken te leiden tot verbeteringen in zowel cognitief als adaptief gedrag en sociaal functi-
oneren. Externe hulpmiddelen verbeterden het functioneren in het specifieke gebied waarop het
hulpmiddelwas gericht, bijvoorbeeld het geheugen. Debeschikbare gegevens suggererendat in-
terventies bestaande uit meerdere componenten, zoals een combinatie van metacognitie- en/of
strategiegebruik en herhaald oefenen, veelbelovend zijn, omdat deze kunnen leiden tot verbete-
ringen in zowel het cognitieve als psychosociale functioneren van kinderen en adolescenten met
NAH.
Trefwoorden niet-aangeboren hersenletsel · cognitieve revalidatie · computertraining ·
strategieën · metacognitie
C. Resch () · P. P. M. Hurks · C. M. van Heugten
AfdelingNeuropsychologie & Psychofarmacologie, Faculteit




In Nederland krijgen jaarlijks 19.000 kinderen en
jongeren de diagnose ‘niet-aangeboren hersenletsel’
(NAH) [1]. NAH is schade aan het brein die ontstaan
is na de geboorte en niet gerelateerd is aan aangebo-
ren of neurodegeneratieve ziekten [2]. Oorzaken van
NAH zijn bijvoorbeeld een klap op het hoofd of een
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Figuur 1 Componenten van cognitieve interventies. Uit: Resch [12], gebaseerd op [16]
verkeersongeval, een hersentumor, een infectie in het
brein zoals een hersenvliesontsteking, of zuurstoftekort
[3].
NAH bij kinderen en jongeren ontstaat per definitie
in de context van zich nog ontwikkelende breinnet-
werken en hun bijbehorende cognitieve functies. Een
gevolg daarvan is dat cognitieve problemen veelvoor-
komend en vaak langdurig van aard zijn bij kinderen
en jongeren met NAH [4]. Cognitieve problemen die
kinderen en jongeren met NAH rapporteren, zijn on-
der andere verminderde aandacht, verslechterd geheu-
gen of problemen met executief functioneren [5–8].
Dit uit zich bijvoorbeeld in een slechte concentratie op
school, het niet kunnen uitvoeren van opdrachten die
uit meerdere onderdelen bestaan, of moeite met aan-
passen als er iets in de planning of routine verandert.
Deze problemen kunnen een negatieve invloed hebben
op schoolprestaties, sociale participatie en kwaliteit van
leven [9–11]. Voor professionals uit de klinische prak-
tijk die werken met kinderen en jongeren met NAH
is het belangrijk om te weten welke interventies er be-
schikbaar zijn voor het behandelen van cognitieve pro-
blemen.
Dit artikel beschrijft bevindingen en inzichten
uit het proefschrift ‘Executive functions of children
and adolescents: Novel perspectives on assessment and
intervention’ [12]. Een belangrijk doel van het pro-
motietraject was om beter inzicht te krijgen in hoe
we cognitieve functies en bijbehorende problemen bij
kinderen en jongeren met NAH kunnen verbeteren. In
een systematisch literatuuronderzoek hebben we beke-
ken welke cognitieve interventies er zijn voor kinderen
en jongeren met NAH, en de effectiviteit van deze
interventies [13]. Het belangrijkste doel was het iden-
tificeren van effectieve componenten van cognitieve
interventies.
Cognitieve revalidatie
Interventies voor cognitieve problemen van kinderen
en jongeren met NAH vallen onder ‘cognitieve revali-
datie’. Cognitieve revalidatie is een verzamelnaam voor
interventies die gericht zijn op het herstellen van be-
schadigde cognitieve functies of op het compenseren
voor de cognitieve problemen [14, 15]. Volgens een re-
cent model voor cognitieve interventies voor kinderen
(pediatric neurocognitive interventions model [16]) kan
cognitieve revalidatie voor kinderen en jongeren met
NAH bestaan uit verschillende componenten (fig. 1).
De basis voor succesvolle cognitieve revalidatie
wordt gevormd door een aantal niet-cognitieve fac-
toren, zogenoemde psychosociale en systemische fac-
toren. Hieronder vallen onder andere een stabiele
gezinssituatie, mentaal welzijn en emotionele vaardig-
heden, maar ook basisbehoeften om adequaat cogni-
tief te kunnen functioneren, zoals visuele en auditieve
ondersteuning (bijvoorbeeld met een bril of een ge-
hoorapparaat). Twee recente overzichtsstudie hebben
aangetoond dat het betrekken van ouders, verzorgers of
het hele gezin bij de cognitieve revalidatie van kinderen
en jongeren met NAH belangrijk zijn voor het succes
van de behandeling [17, 18]. Behandelaren voor kin-
deren en jongeren met NAHmoeten daarom aandacht
besteden aan deze niet-cognitieve factoren en, indien
relevant, deze gedurende de revalidatiebehandeling
blijven monitoren.
Interventies voor cognitieve revalidatie kunnen ver-
der worden gecategoriseerd op basis van hun belang-
rijkste componenten. Volgens het model in fig. 1 zijn
deze componenten: strategiegebruik en metacognitie
(de bovenste twee niveaus van hetmodel), herhaald oe-
fenen, en/of de inzet van externe hulpmiddelen. Strate-
giegebruik en metacognitie zijn erop gericht kinderen
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en jongeren instructies te geven over hoe ze kunnen
‘denken over hun denken’ (=metacognitie) en/of hoe
ze een specifieke taak moeten aanpakken (=strategie-
gebruik). Herhaalde oefeninterventies zijn gebaseerd
op het idee dat verbeteringen in cognitief functioneren
kunnenworden bereikt door herhaaldelijk oefenen van
dezelfde taken die gericht zijn op een specifieke cogni-
tieve functie. Externe hulpmiddelen, zoals dagboeken,
bieden compenserende ondersteuning voor cognitieve
problemen.
Effectiviteit van verschillende interventie-
componenten
Door verschillende interventies op basis van hun com-
ponenten te categoriseren en te vergelijken, is het mo-
gelijk om effectieve componenten van interventies te
identificeren. Conclusies met betrekking tot de effecti-
viteit van cognitieve revalidatie voor kinderen en jon-
geren met NAH zijn momenteel helaas nog gebaseerd
op een beperkt aantal wetenschappelijke onderzoeken
[13]. Op basis van de resultaten van deze onderzoeken
kunnen we echter voorzichtige aanbevelingen doen als
het gaat om het selecteren van een interventie geba-
seerd op de hoofdcomponenten van de interventie.
Eerdere onderzoeken hebben laten zien dat inter-
ventiesmet strategiegebruik enmetacognitie als hoofd-
componenten voornamelijk zorgen voor verbeteringen
in adaptief, sociaal en doelgericht gedrag van kinderen
en jongeren met NAH (zie bijvoorbeeld [19–22]). Bij
dit type interventie wordt met het kind besproken hoe
strategieën werken en hoe deze aangeleerd en geoefend
kunnen worden, bijvoorbeeld om probleemoplossend
vermogen te vergroten [19, 21]. De strategieën die ge-
bruikt en besproken werden in deze interventies waren
veelal gericht op de gebieden waar verbeteringen op-
traden. Op het gebied van aandacht, geheugen en an-
dere cognitieve functies leiden interventies van dit type
nauwelijks tot verandering. Deze bevindingen wijzen
erop dat het belangrijk is om binnen een interventie
Figuur 2 Voorbeelden van drie BrainGymmer games. Zie de beschrijving in tab. 1. a Tracker: volgehouden
aandacht. b ShopShift: cognitieve flexibiliteit. c N-back: visueel werkgeheugen. Opgenomen met toestem-
ming van BrainGymmer (www.braingymmer.com)
aandacht te besteden aan de functioneringsgebieden
waarin men een verbetering hoopt te bereiken: met
een smalle interventiefocus worden er waarschijnlijk
geen ver reikende effecten bereikt.
De effecten van interventies die hoofdzakelijk ge-
baseerd zijn op herhaald oefenen van cognitieve ta-
ken blijven beperkt tot slechts kleine verbeteringen in
cognitief functioneren van kinderen en jongeren met
NAH (zie bijvoorbeeld [23–25]). Ook zijn deze verbe-
teringen alleen te zien als de gemeten cognitieve func-
ties sterk gerelateerd zijn aan de cognitieve taken die
tijdens de interventie zijn geoefend. Herhaald cog-
nitief oefenen leidt ook in andere populaties, zoals ge-
zonde kinderen en jongeren, kinderen en jongeren met
leerstoornissen en volwassenen met NAH, tot nauwe-
lijksmeetbare verbeteringen in cognitief en/of dagelijks
functioneren [26–29]. Net als bij interventies die zijn
gebaseerd op strategiegebruik enmetacognitie lijkt ook
hier de focus van de interventie een belangrijke rol te
spelen: gericht oefenen van een specifieke soort taak
lijkt niet voldoende om ook prestaties op andere (cog-
nitieve) taken te bereiken. Een bekend voorbeeld van
een interventie die gebaseerd is op herhaald oefenen
is de Cogmed werkgeheugentraining, waarbij kinde-
ren computeroefeningen maken die gericht zijn op het
verbeteren van het werkgeheugen [30].
Multi-componenteninterventies die bestaan uit een
combinatie van strategiegebruik en metacognitie en
herhaald oefenen lijken veelbelovend voor cognitieve
revalidatie van kinderen en jongeren met NAH. Re-
sultaten van onderzoeken laten zien dat dit type in-
terventie kan leiden tot verbeteringen in verschillende
cognitieve functies, zoals aandacht, geheugen en exe-
cutieve functies, en ook dagelijks functioneren, zoals
sociale vaardigheden, adaptief gedrag en het bereiken
van persoonlijke doelen [31–35]. Een bredere interven-
tiefocus, door zowel cognitief te oefenen als strategieën
te bespreken, lijkt ook tot verder reikende effecten te
leiden. De Amsterdamse Training van Aandacht en
Geheugen voor Kinderen (ATAG-K) [36] is een voor-
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Tabel 1 Beschrijving van de drie BrainGymmer games in de nieuwe interventie. Zie fig. 2. Opgenomen




Doel en regels van het spel
Tracker: volgehouden
aandacht
De speller ziet een aantal konijnen. Minstens een van deze konijnen heeft een wortel. De ko-
nijnen met een wortel verstoppen hun wortel. Vervolgens bewegen alle konijnen zich kriskras
over de wei. Als ze stilstaan, moet de speler klikken op het konijn/de konijnen met een wortel.
Het aantal konijnen met wortels, als ook het aantal afleiders (namelijk konijnen zonder wortels
en vlinders) wordt aangepast aan het niveau van de speler
ShopShift: cognitieve
flexibiliteit
Een man doet boodschappen. De speler moet beslissen of de man een bepaald product moet
kopen of niet. De speler ziet welk product er als volgende op het boodschappenlijstje staat.
De producten op het boodschappenlijstje veranderen vaak. De speler moet soms een bepaald
product kopen (bijvoorbeeld eieren) en soms alle producten in een bepaalde kleurcategorie
(bijvoorbeeld geel). De loopsnelheid van de man en de snelheid van wisselen tussen producten
en categorieën worden aangepast aan het niveau van de speler
N-back: visueel werk-
geheugen
Flessen met verschillende patronen worden op de loopband geplaatst. Een voor een verdwij-
nen de flessen achter een scherm. De speler moet aangeven of de zichtbare fles (links op het
plaatje) hetzelfde eruitziet als de fles helemaal rechts achter het scherm. Het aantal flessen dat
de speler moet onthouden, verandert afhankelijk van het niveau van de speler
beeld van een in Nederland ontwikkelde interventie
die bestaat uit een combinatie van herhaald oefenen en
het (bewust) aanleren van strategieën. Kinderen voe-
ren samen met hun coach dagelijks oefeningen uit die
zijn gericht op het verbeteren van volgehouden en se-
lectieve aandacht, en op verbeteren van het geheugen.
Daarnaast wordt er aandacht besteed aan het inzet-
ten van leerstrategieën in het dagelijks leven, bijvoor-
beeld tijdens het maken van huiswerk. Het gebruik
van externe hulpmiddelen als cognitieve interventie
voor kinderen en jongeren met NAH is slechts heel
beperkt onderzocht. Voorlopige resultaten tonen aan
dat verbeteringen in functioneren vooral te zien zijn in
de gebieden waarop het hulpmiddel is gericht, bijvoor-
beeld een verbetering in het onthouden van afspraken
als het hulpmiddel specifiek daarbij ondersteunt [37].
Een voorbeeld van een extern hulpmiddel dat is on-
derzocht bij kinderen en jongeren met niet-aangebo-
ren hersenletsel is de NeuroPage [37], een pager die
gebruikt kan worden om herinneringsberichten te ver-
sturen en te ontvangen. Apps voor smartphones, zoals
agenda-apps of takenlijsten, zijn een modernere vorm
van externe hulpmiddelen.
Onderliggendemechanismen van effectiviteit
De mechanismen die ten grondslag liggen aan de veel-
belovende effecten van multi-componenteninterven-
ties die strategiegebruik en metacognitie combineren
met herhaald oefenen moeten nog verder worden on-
derzocht. Eerdere onderzoeken laten zien dat bij ge-
zonde volwassenen verbetering in cognitief functione-
ren na herhaald oefenen lijkt voort te komen uit een
spontane toename van het gebruik van relevante stra-
tegieën [38]. Voor kinderen en jongeren met NAH
lijkt deze toename in het gebruik van strategieën en
daarmee een verbetering in cognitieve prestaties niet
spontaan op te treden. Het is mogelijk essentieel om
de strategieën expliciet te bespreken. Het aanleren van
strategieën en metacognitie biedt de mogelijkheid om
de geleerde cognitieve vaardigheden expliciet te rela-
teren aan relevante situaties [12, 13]. Een voorbeeld
hiervan is het oefenen van een geheugenspel zoalsMe-
mory: welke ‘trucjes’ (strategieën) kunnen er worden
ingezet om een hoge score te behalen in het spel? En
hoe kunnen dezelfde trucjes mogelijk ook helpen om
beter te kunnen onthouden welke huiswerkopdrachten
er voor een bepaalde dag zijn gegeven? Taakoverstij-
gende manieren inzetten om je gedachten te structure-
ren en strategieën inzetten, en deze koppelen aan een
relevante context, kunnenmogelijk de generalisatie van
het gebruik van de strategieën verbeteren. Hierdoor
zijn verbeteringen in verschillende cognitieve functies
en dagelijkse functioneringsgebieden mogelijk.
Het is aannemelijk dat de mechanismen van meta-
cognitie en strategiegebruik enerzijds en herhaald oefe-
nen anderzijds elkaar versterken. Met andere woorden,
het effect van de combinatie van deze twee componen-
ten is groter en breder dan wanneer de interventie-
componenten los van elkaar worden gebruikt. Dit sluit
aan bij het idee dat oefenen, en dus ook het oefenen
van strategiegebruik, essentieel is voor leren [39, 40].
Daarnaast ligt het in lijnmet de veronderstelling dat ge-
neralisatie verbetert als er overlap is tussen het gebied
waarop verbetering nodig is (bijvoorbeeld concentratie
op school) en de oefensituatie (bijvoorbeeld expliciete
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aandacht voor de inzet van de strategieën om concen-
tratie op school te verbeteren) [41].
Nieuwemulti-componenteninterventie inNederland
Als gevolg van het beperkte aantal bestaande weten-
schappelijke studies naar het effect van cognitieve in-
terventies is er momenteel nog geen standaard, aanbe-
volen cognitieve interventie voor kinderen en jongeren
metNAH.Bovenstaande inzichten over effectieve com-
ponenten van cognitieve revalidatie hebben geleid tot
het ontwikkelen van eenmoderne, motiverende multi-
componenten cognitieve interventie voor kinderen en
jongeren met NAH (fig. 1). Het doel van de interven-
tie is het teweegbrengen van verbeteringen in cognitief
functioneren en verbeteringen op andere leefgebieden,
zoals schools functioneren en sociale participatie, bij
kinderen en jongerenmetNAH.Deze nieuwe interven-
tie combineert herhaald oefenen van cognitieve taken
met instructies over strategiegebruik en metacognitie
(zie ook het proefschrift, hoofdstuk 7 [12]).
Kinderen en jongeren kunnen zelf herhaald cog-
nitieve taken oefenen met computerspellen via www.
braingymmer.com. Van het ruime aanbod aan compu-
terspellen die zijn gericht op het trainen van cognitieve
functies, zijn voor de nieuwe interventie negen spel-
len geselecteerd waarmee aandacht, werkgeheugen en
andere executieve functies kunnen worden geoefend.
Fig. 2 toont drie afbeeldingen uit computerspellen die
in de training gebruikt worden. De beschrijving van
deze spellen is opgenomen in tab. 1. De computerspel-
len bieden de mogelijkheid om eerst strategieën in een
speelse context te leren voordat ze worden gekoppeld
aan dagelijkse situaties. Een professional uit de klini-
sche of onderwijspraktijk ondersteunt de kinderen en
jongeren om de strategieën expliciet te relateren aan re-
levante dagelijkse situaties. Aandacht voor de context
waarin de strategieën voor een individueel kind of jon-
gere van belang zijn, vormt een essentieel onderdeel
van de interventie, met als doel de generalisatie van
het gebruik van de strategieën te bevorderen. Kinde-
ren en jongeren oefenen vijf keer per week gedurende
30 minuten per dag thuis op de computer, en krijgen
45 minuten strategietraining per week op hun revali-
datiecentrum of binnen het speciaal onderwijs. Alle
trainingssessies vinden plaats gedurende een periode
van zes weken. Momenteel wordt de effectiviteit van
deze interventie onderzocht in een multicenteronder-
zoek in Nederland (te vinden in het Nederlands Trial
Register onder NTR5639).
Uitkomsten van cognitieve revalidatie meten
Er zijn ontelbare manieren om de uitkomsten van cog-
nitieve revalidatie te meten. Zo kan er gekeken worden
naar de effecten van een interventie op prestaties op
een cognitieve taak, op cognitief functioneren in het
dagelijks leven, of op dagelijkse activiteiten en sociale
participatie [42]. Afhankelijk van het type interven-
tie zullen effecten meer of minder zichtbaar zijn op
deze verschillende uitkomstniveaus. Een interventie
die vooral gericht is op het verbeteren van het kunnen
volgen van een les op school zal mogelijk niet zorgen
voor verbeteringen op een cognitieve taak die ontwor-
pen is om geheugenprestaties te meten. Het is aan de
behandelaar om samen met het kind of de jongere met
NAH en diens omgeving te bepalen wat het doel is
van een interventie en hoe de uitkomsten het beste ge-
meten kunnen worden. Essentieel daarbij is om te kie-
zen voor uitkomstmaten die functioneringsgebieden in
kaart brengen die relevant zijn voor de individuele pa-
tiënt.
Optimaliseren van effectiviteit
Om de effectiviteit van cognitieve revalidatie voor kin-
deren en jongeren met NAH verder te optimaliseren,
moet ermeer kennis komen van factoren die deze effec-
tiviteit kunnen beïnvloeden. Om het succes van cogni-
tieve revalidatie voor individuele kinderen en jongeren
met NAH te verbeteren, is het belangrijk om te weten
welke interventie effectief zal zijn voor wie en wanneer.
Er is momenteel geen voorspellingsmodel waarmee de
grote hoeveelheid aan factoren die de effectiviteit van
een interventie kunnen beïnvloeden betrouwbaar in
kaart kan worden gebracht. Uit eerdere (review)studies
is echter gebleken dat dosis, setting en timing van de
interventie drie van de vele factoren zijn die effectiviteit
van een interventie waarschijnlijk kunnen beïnvloeden
[13, 16–18, 43].
Dosis van de interventie
Er is veel variatie mogelijk in de dosis van de interven-
tie. De dosis van de interventie kan worden gedefini-
eerd als de totale duur van de interventie, de tijdsperi-
ode waarover de interventie plaatsvindt, als ook de fre-
quentie van de interventiesessies. Een interventie met
een totale duur van 12 uur kan bijvoorbeeld bestaan
uit 12 wekelijkse sessies van één uur, maar kan ook
worden afgerond binnen drie dagen (vier uur per dag)
of één jaar (één uur per maand). Onderzoeken bij ba-
sisschoolkinderen zonder NAH hebben laten zien dat
een hogere dosis verspreid over een langere tijdsperi-
ode leidt tot betere resultaten dan minder intensievere
en/of kortere interventies [44, 45]. De optimale dosis
van een cognitieve interventie voor kinderen en jon-
geren met NAH moet echter nog worden onderzocht.
Daarbij moet rekening worden gehoudenmet de prak-
tische restricties die verbonden zijn aan de zorg voor
kinderen en jongeren met NAH. Door beperkingen in
beschikbare zorgverleningsuren zoals bepaald door een
revalidatiecentrum en/of de zorgverzekeraar, is er vaak
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een maximumaantal uur beschikbaar dat kan worden
besteed aan cognitieve revalidatie.
Setting van de interventie
Naast de dosis kan de setting waarin een interventie
wordt aangeboden de effectiviteit beïnvloeden. Onder
setting wordt de locatie verstaan waarop een interven-
tie plaatsvindt, bijvoorbeeld in een revalidatiecentrum
of op school. Daarnaast houdt setting ook in wie er
aanwezig is bij de interventie. Een interventie kan bij-
voorbeeldworden aangeboden in een groepmet andere
kinderen en jongerenmetNAH, of een-op-eenmet een
behandelaar. Vooral voor jongeren lijken groepsinter-
venties veelbelovend, aangezien deze interventies een
aanvullend sociaal aspect hebben dat kan bijdragen aan
de positieve effecten van de interventie, als ook aan de
motivatie om te interventie te voltooien [17, 46, 47].
Timing van de interventie
Voor cognitieve revalidatie voor kinderen en jongeren
met NAH kan de timing van de interventie een belang-
rijke invloed hebben op de effectiviteit. Om met een
interventie te kunnen starten, moet een kind of jongere
allereerst voldoen aan de basisvoorwaarden die belang-
rijk zijn voor de interventie, bijvoorbeeld wat betreft
cognitief, sociaal, emotioneel en gedragsmatig functi-
oneren. Op basis van de ontwikkelingsstatus van een
kind of jongere kan vervolgens bepaald worden wan-
neer een interventie kan worden ingezet, namelijk als
een kind of jongere hiervoor voldoende ontwikkeld is
[16]. Bijvoorbeeld: vanaf ongeveer acht jaar oud laten
kinderen verbeterd strategiegebruik en toepassing van
strategieën zien na instructies voor strategiegebruik
[48, 49]. Als een interventie die is gebaseerd op stra-
tegiegebruik wordt aangeboden aan jongere kinderen,
zal deze mogelijk geen positief effect hebben doordat
de cognitieve vaardigheden van de kinderen nog niet
ver genoeg zijn ontwikkeld om te kunnen profiteren
van de interventie. Momenteel zijn er echter nog geen
concrete richtlijnen om de selectie van een interventie
voor een kind of jongere van een bepaalde leeftijd te
ondersteunen. Professionals uit de (klinische) praktijk,
als ook onderzoekers kunnen de selectie van een in-
terventie daarom het beste baseren op hun kennis van
perioden van cognitieve ontwikkeling.
Voor kinderen en jongeren met NAH kan daarnaast
ook de leeftijd ten tijde van het oplopen van het let-
sel, als ook de tijd die is verstreken sinds het oplopen
van het letsel een rol spelen bij de effectiviteit van een
interventie. Problemen met (cognitief) functioneren
kunnen variëren tussen kinderen en jongeren van ver-
schillende leeftijden en kunnen zich op verschillende
momenten na het letsel openbaren [7, 50, 51].
Conclusies en implicaties voor de praktijk
Er is momenteel een beperkt aanbod aan cognitieve re-
validatiebehandelingen voor kinderen en jongeren met
NAH. In de klinische praktijk worden daarom vaak in-
terventies op individuele basis samengesteld. Bij het
samenstellen van een interventie is het raadzaam om
aandacht te besteden aan de verschillende componen-
ten waaruit een interventie kan bestaan. Als reeds
een stabiele basis aanwezig is of als deze is opgebouwd
(denk aan een stabiele gezinssituatie), kan gestart wor-
den met een cognitieve interventie. Hierbij is het van
belang om de elementen van de interventie aan te pas-
sen aan het ontwikkelingsniveau van het kind of de
jongeren. Daarnaast moet er expliciet aandacht wor-
den besteed aan de generalisatie van wat er tijdens de
interventie wordt geleerd. Multi-componenteninter-
venties die bestaan uit een combinatie van strategie-
gebruik en metacognitie met herhaald oefenen lijken
hiervoor veelbelovend.
Problemen met cognitief functioneren na NAH bij
kinderen of jongeren is niet altijd meteen na het let-
sel zichtbaar, maar kan pas later optreden als de ver-
wachtingen die aan het kind of de jongere worden ge-
steld diens kunnen overschrijden. Zelfs als er met een
cognitieve interventie positieve resultaten worden be-
haald, bieden deze resultaten geen garantie dat er in
de toekomst geen verdere of nieuwe problemen zul-
len ontstaan. Aangezien het nog niet mogelijk is om
een betrouwbare voorspelling te doen over de langeter-
mijngevolgen van NAH of de langetermijneffecten van
een cognitieve interventie zou regelmatige, langdurige
follow-up kunnen worden aangeraden om nieuwe pro-
blemen op tijd vast te stellen en aan te kunnen pakken.
Uitdagingen voor de toekomst liggen in het ver-
der ontrafelen van mechanismen die ten grondslag lig-
gen aan positieve effecten van cognitieve interventies.
Daarnaast is het belangrijk omde effectiviteit van inter-
venties verder te kunnen optimaliseren, onder andere
door te bepalen opwelkmoment in het herstel- en reva-
lidatietraject als ook in welke periode van ontwikkeling
interventies het beste kunnen worden ingezet.
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